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Introduction 
 

Le diabète est actuellement un véritable problème de santé publique. Il existe un plan 

mondial contre le diabète qui se déroule de 2011 à 2021 dont l’objectif principal est la lutte 

contre cette maladie.  

Lors de mes stages, j’ai été surprise du nombre de patientes qui développaient un 

diabète pendant la grossesse. En discutant avec ces femmes, j'ai pu constater que, malgré 

la connaissance des risques et l’attention portée à l’équilibre alimentaire, la prise en charge 

demande une grande discipline et beaucoup de rigueur. La grossesse est souvent décrite 

dans les médias comme une période marquée par les « envies de la grossesse». Or avoir un 

diabète gestationnel, c’est apprendre à résister à ses envies, prendre des repas équilibrés, 

mesurer la glycémie capillaire 6 fois par jour, ou encore réaliser des injections d’insuline. 

Cette prise en charge est contraignante. Ainsi, je me suis demandée quels éléments 

pourraient faciliter le respect des règles de prise en charge par les femmes enceintes du 

diabète gestationnel ?  

L’intérêt de ce mémoire est de réaliser un état des lieux des facteurs facilitant le 

respect des recommandations dans le but de permettre aux équipes médicales de proposer 

de nouvelles pistes de prise en charge pendant la grossesse. 

 

Dans un premier temps, nous étudierons à partir des données de la littérature le 

dépistage, les risques et les complications ainsi que la prise en charge du diabète 

gestationnel, notamment celle pratiquée à l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant à Limoges. 

Dans un second temps, nous présenterons et décrirons les résultats de l’étude 

descriptive transversale effectuée grâce à la distribution de questionnaires remis aux 

femmes en suites de couches ayant eu un diabète gestationnel et tenterons de faire des 

propositions d’action afin de faciliter le respect des recommandations par les femmes 

enceintes. 
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1. Le diabète gestationnel  
1.1. Définition 

 

Le diabète est une maladie métabolique qui résulte d’une hyperglycémie chronique 

due à une anomalie de la sécrétion d’insuline. [1] 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le diabète gestationnel est « un 

trouble de la tolérance glucidique conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, 

débutant ou diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse, quels que soient le 

traitement nécessaire et l'évolution dans le post-partum ». [2] 

Cette définition regroupe les patientes qui développent un trouble de la tolérance 

glucidique pendant la grossesse et dans le post-partum immédiat ainsi que les patientes 

dont l'anomalie glucidique préexistait avant la grossesse mais était méconnue et persistera 

après l’accouchement ; il s'agit le plus souvent d'un diabète de type 2. [3] 

Au niveau mondial, cette pathologie obstétricale touche 2 à 6 % des femmes, mais elle 

peut aller jusqu’à 22 % dans certaines populations (Sardaigne, Inde, Proche-Orient) en 

raison de l’absence de consensus quant aux critères de dépistage et de diagnostic. En 

France, les registres Audipog ont permi d’estimer une augmentation de la prévalence de 

3,8% en 2004 à 4, 8% en 2005. [4] 

Actuellement, il n'y a pas d'étude française menée sur l'évolution du nombre de 

femmes qui présentent un diabète pendant leur grossesse. Cependant selon des études 

américaines [5], ce chiffre serait en augmentation essentiellement en raison des 

changements du mode de vie de ces dernières années (diminution de l’activité physique, 

augmentation des apports caloriques dans l’alimentation), des grossesses tardives, de 

l'augmentation de l'obésité dans l’ensemble des populations et d’un dépistage plus 

performant. [6] 

 

1.2. Physiopathologie du diabète gestationnel  [7] [8] 
 

Le terrain hormonal pendant la grossesse entraine des modifications du métabolisme 

glucidique afin d'assurer une nutrition adéquate nécessaire à la mère et au bon 

développement du fœtus. L'organisme maternel s’adapte par un hyperinsulinisme 

réactionnel à l’insulinorésistance physiologique afin de maintenir une euglycémie.  
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Chez une femme enceinte, le diabète gestationnel apparaît quand l'organisme n'arrive 

plus à compenser l'insulinorésistance physiologique, malgré l'augmentation de 

l'insulinosécrétion. En effet, les cellules β des îlots de Langerhans du pancréas ont une 

sensibilité au glucose diminuée, ce qui entraine une sécrétion d'insuline retardée et une 

hyperglycémie maternelle, responsable d’une hyperglycémie fœtale par mécanisme de 

diffusion facilitée à travers le placenta.  

L’insuline ne traverse pas la barrière placentaire : le fœtus va synthétiser sa propre 

insuline : on parle alors d’un hyperinsulinisme fœtal réactionnel. En revanche le glucose, les 

acides aminés, les acides gras libres, les corps cétoniques passent l’unité hématoplacentaire 

et peuvent être responsables de graves complications pour le fœtus.  

Les travaux de Kautzky-Willer et al ont permis de mettre en évidence un pic 

plasmatique d’insuline plus tardif chez les patientes avec un diabète gestationnel par rapport 

aux patientes avec une tolérance glucidique normale après une hyperglycémie provoquée 

par voie orale (HGPO) en raison d’une diminution de la sensibilité des cellules β à l’insuline 

(d’environ 86% chez une femme avec un diabète gestationnel contre 50% chez une femme 

enceinte indemne de cette pathologie) malgré l’augmentation de l’insulinémie. [9] 

 

1.3. Dépistage du diabète gestationnel  
 

Depuis mars 2010, un consensus international a été proposé par l’international 

Association of Diabetes Pregnancy Study Group (IADPSG) en s’appuyant sur les résultats 

de l’étude Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) initiée en 2002.  

Cette étude HAPO, internationale prospective et multicentrique effectuée sur 6 ans a 

permis de dépister 28 562 patientes dans 15 centres de 9 pays. Elle avait pour objectif 

d’établir un lien entre l’hyperglycémie maternelle et les complications materno-fœtales suite 

à une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) à 75 gr de glucose entre 24 et 32 

SA. Les principaux critères de jugement étaient la césarienne, la macrosomie fœtale (poids 

de naissance supérieur au 90ème percentile pour le terme), l’hyperinsulinisme fœtal 

(déterminé par le peptide C au cordon au-dessus du 90ème percentile) et l’hypoglycémie 

néonatale. Les critères secondaires étaient l’accouchement prématuré avant 37 SA, la 

dystocie des épaules ou un traumatisme à la naissance, un séjour en réanimation néonatale, 

une hyperbilirubinémie ou une pré-éclampsie. Il a été mis en évidence l’association entre la 

glycémie à jeun et les critères principaux (excepté l’hypoglycémie néonatale) et les critères 

secondaires (hormis la réanimation et l’hyperbilirubinémie). Les glycémies à 1 heure et à 2 
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heures étaient associées à tous les critères de jugements principaux et secondaires. Il a été 

montré l’association entre les taux élevés de la glycémie maternelle, la macrosomie fœtale et 

l’hyperinsulinisme fœtal. [6] [10]  

 

1.3.1. A qui s’adresse le dépistage ? 

Le dépistage du diabète gestationnel se fait de façon ciblé et ne s’adresse qu’aux 

femmes enceintes qui présentent au moins un des facteurs de risque suivant (grade A) : [11] 

• Un âge supérieur ou égal à 35 ans, 

• Un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal à 25 kg/m2  

• Des antécédents de diabète gestationnel 

• Un antécédent de macrosomie (poids supérieur à 4 000 g) 

• Un antécédent familial de diabète chez un apparenté au premier degré  

Cependant en l'absence de facteurs de risque, il n'y a pas d'arguments suffisants 

pour envisager un dépistage systématique (accord professionnel). Les rapports 

coût/efficacité et bénéfice sont encore à démontrer. Le dépistage s’effectue au cas par cas, 

et en accord avec la patiente.   

Néanmoins, le dépistage ciblé peut s’avérer difficile à réaliser en pratique. Il est fait 

de façon systématique dans certains centres hospitaliers car il est considéré que seule une 

minorité des femmes enceintes n’ont aucun facteur de risque (jeune, de poids normal, sans 

antécédents obstétricaux, caucasienne)  [12] 

Il existe d’autres facteurs de risque dont la présence n'entraine pas le dépistage 

systématique du diabète gestationnel mais peut entrainer un dépistage individuel si le 

praticien en voit l’intérêt. Il s’agit : 

• Des antécédents obstétricaux tels qu’une mort fœtale in utéro inexpliquée, des 

malformations  

• Des signes d’appel au cours de la grossesse tels qu’une prise de poids 

excessive, une macrosomie fœtale, un excès de liquide amniotique, une 

glycosurie, et une hypertension artérielle 

• De l’origine ethnique (Asie, Antilles, Maghreb, Afrique) 

• Des antécédents d'hyperglycémie sous contraception orale  

• D’un syndrome des ovaires polykystiques 

• De la sédentarité 
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1.3.2. Quand réaliser le dépistage ? 

En présence d'au moins un des facteurs de risques cités, il est recommandé de 

réaliser le dépistage d’un diabète de type 2 méconnu en pré-conceptionnel ou au premier 

trimestre de la grossesse.  

Ce dépistage précoce s'explique car 30 % de la population a un diabète de type 2 

méconnu et 15% des diabètes gestationnels sont des diabètes de type 2 [3]. Si celui-ci est 

normal, il convient de réaliser à nouveau un test au deuxième trimestre. 

Le dépistage est recommandé entre la 24ème et la 28ème semaines d'aménorrhée (SA), 

période à laquelle la tolérance glucidique se détériore pendant la grossesse. Au-delà de 

cette période, si les résultats sont normaux, il n'y a pas de recommandation pour effectuer un 

test supplémentaire. 

Le dépistage peut être réalisé au troisième trimestre si celui-ci n’a pas été fait plus tôt 

et si la gestante présente au moins un facteur de risque. La découverte à l’échographie de 

biométries fœtales supérieures au 97ème percentile ou d'un hydramnios est une indication à 

réaliser le test de dépistage même si la femme enceinte ne présente aucun autre facteur de 

risque.  

 

1.3.3. Méthode de dépistage 

1.3.3.1. La glycémie à jeun 

Au premier trimestre de la grossesse, le dépistage consiste en la réalisation d'une 

glycémie à jeun avant 12 SA.   

• si la glycémie est supérieure ou égale à 0,92 g/L (5,1 mmol/L), on parle de 

diabète gestationnel 

• si la glycémie est supérieure ou égale à 1,26 g/L (7 mmol/L), il s’agit d’un diabète 

de type 2 (accord professionnel). [3] 

• Si la glycémie à jeun est < 0,92 g/L, il est alors recommandé de réaliser une 

HGPO entre 24 et 28 SA.  

 

1.3.3.2. Hyperglycémie orale provoquée 75 grammes [3] 

Il s’agit de la méthode recommandée pour le diagnostic du diabète gestationnel 

(accord professionnel) depuis 2010.  
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Les patientes sont dépistées entre 24 et 28 SA, par une HGPO avec une dose de 

charge de 75 gr de glucose après la réalisation d’une glycémie à jeun. Une prise de sang est 

réalisée à 1 h et à 2 h après l'ingestion du glucose. [13] 

Les seuils d’hyperglycémie pathologiques retenus sont : 

• à jeun, supérieur ou égal à 0,92 g/L soit 5,1 mmol/L 

• post-prandiale à 1 h, supérieur ou égal à 1,80 g/L soit 10,0 mmol/L  

• post prandiale à 2 h, supérieur ou égal à 1,53 g/L soit 8,5 mmol/L 

La présence d’au moins une valeur pathologique suffit au diagnostic de diabète 

gestationnel.  

 

1.4. Les risques maternels, fœtaux et néonatals liés au diabète gestationnel 
 

1.4.1. Les risques maternels  [14] [15] 

Les risques d'hypertension artérielle et de pré-éclampsie sont augmentés et 

dépendent de l'équilibre glycémique. Ils diminueraient par une prise en charge efficace. 

L’obésité (IMC > 25) associée à un diabète gestationnel déséquilibré peut augmenter le 

risque de pré-éclampsie. 

L'hyperglycémie s'associe souvent à un risque infectieux (infections urinaires et 

vaginales). Il est donc recommandé de réaliser chaque mois une bandelette urinaire pour 

dépister une bactériurie asymptomatique. Le risque d’endométrite du post-partum peut être 

augmenté.   

L'étude HAPO a permis de mettre en évidence la relation positive entre le diabète 

gestationnel et le taux de césarienne.  

Le diabète gestationnel n'est pas responsable à lui seul d’une augmentation 

d'extraction instrumentale, d'hémorragie de la délivrance et de déchirure périnéale ; en 

revanche la présence d’une macrosomie fœtale et/ou d’hydramnios augmente la probabilité 

d’apparition de ces risques.   

De plus, l'annonce du diagnostic de diabète gestationnel peut être à l'origine de 

l'apparition de troubles psychologiques comme des manifestations anxieuses et d'altération 

de la perception de soi [3]. Le risque de dépression du post-partum est plus fréquent en cas 

de diabète gestationnel  [16].  
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Dans le post-partum, il n'y a pas lieu d'associer le diabète gestationnel à une 

augmentation du risque thrombo-embolique. Le risque thrombotique serait lié aux facteurs 

de risques associés au diabète gestationnel, tels que l'obésité, la césarienne, la pré-

éclampsie, et un âge supérieur à 35 ans. 

Dans les 5 à 10 années qui suivent leur grossesse, 10 à 60 % de ces femmes auront 

un risque de développer un diabète de type 2. Ce risque est augmenté en cas de surcharge 

pondérale, d’apparition du diabète gestationnel avant 24 SA et si une insulinothérapie est 

nécessaire pour la prise en charge. [13] Le risque de développer un diabète gestationnel lors 

d’une future grossesse est supérieur à 30 %. 

 

1.4.2. Les risques fœtaux [17] [18] [19] 

•  La mort fœtale in utéro (MFIU) : 

Le risque de MFIU est accru à partir de 38 SA, il est d’environ 3% notamment si le 

diabète gestationnel est mal équilibré. Il est diminué grâce à une meilleure prise en charge, 

une surveillance rigoureuse de la glycémie maternelle et de la vitalité cardiaque du fœtus. 

Cependant il peut être proposé de déclencher l’accouchement avant 38 - 39 SA à titre 

préventif.  

•  La macrosomie : 

Elle se définit par un poids de naissance supérieur à 4000 grammes ou supérieur au 

90ème percentile pour l’âge gestationnel.  

C’est le principal risque lié au diabète gestationnel (15 à 30 % des cas), il est diminué 

par le traitement et favorisé par le statut pondéral excessif maternel, la prise de poids 

pendant la grossesse et la multiparité. L’hyperinsulinisme fœtal en réponse à l’hyperglycémie 

maternelle favorise une augmentation de la quantité de masse grasse du fœtus surtout au 

niveau thoracique. 

Les formes majeures de macrosomie peuvent être responsables de difficultés 

obstétricales (dystocie des épaules, disproportion foeto-pelvienne, lésion traumatique du 

plexus brachial ou fracture de la clavicule), de troubles métaboliques et cardio-vasculaires 

(hypertrophie du septum interventriculaire). [20] 

•  La cardiomyopathie hypertrophique : 

Elle survient lors d’un diabète gestationnel mal équilibré. Il s’agit d’une hypertrophie 

des parois ventriculaires, prédominant sur le septum. Le dépistage se fait lors d’une 
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échographie cardiaque au troisième trimestre. A la naissance, la présence d’une tachycardie 

peut faire suspecter une cardiomyopathie hypertrophique en voie de décompensation.  

•  La prématurité : 

Elle est le plus souvent spontanée. La surdistension utérine liée à l’excès de liquide 

amniotique, à l’hydramnios et à la macrosomie augmente le risque de menace 

d’accouchement prématuré. De plus, elle est favorisée par un diabète déséquilibré, et le 

risque de pré éclampsie.  

•  La rupture prématurée des membranes  

Elle est liée à la surdistension utérine engendrée par l’hydramnios et/ou la 

macrosomie. 

 

1.4.3. Les risques néonataux 

• La détresse respiratoire par maladie des membranes hyalines : 

Elle est due à un retard de maturation du surfactant pulmonaire suite à 

l’hyperinsulinisme fœtal, la prématurité, l’inhalation de liquide amniotique, une souffrance 

fœtale aiguë et l’extraction par césarienne avant le début du travail.  

• L’hypoglycémie néonatale :  

Il s’agit d’une glycémie inférieure ou égale à 0,40 g/l, liée à la persistance de 

l’hyperinsulinisme du nouveau-né alors que les apports glucidiques maternels sont 

interrompus suite au clampage du cordon. Elle survient rapidement en salle de naissance, 

les signes cliniques sont peu spécifiques. Il convient de la dépister systématiquement afin 

d’instaurer une prise en charge précoce. Elle sera surveillée régulièrement pendant les 48 

premières heures en suite de naissance. [21] 

• L’hypocalcémie :  

Elle est précoce et souvent asymptomatique. Elle est prévenue par l’administration 

systématique de vitamine D chez tous les nouveau-nés. On parle de tendance 

hypocalcémique entre 1,80 et 2 mmol/l. Une supplémentation en calcium : 5 gouttes de 

gluconate de calcium pendant 2 jours peut être mise en place. Lorsque la calcémie diminue 

en dessous de 1,80 mmol/l, il est nécessaire d’instaurer un apport en calcium par voie 

intraveineuse.   

•  La polyglobulie et l’ictère néonatal :  
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L’hypoxie tissulaire et l’hyperinsulinisme fœtal entrainent une production excessive 

d’érythropoïétine, responsable d’une polyglobulie, induisant une hyperbilirubinémie. Il faut 

donc surveiller l’absence d’ictère pathologique lors des premiers jours de vie.  

Il est important de surveiller la courbe de poids au cours de la croissance de l’enfant et 

de recommander une activité physique afin de prévenir le surpoids. 

A long terme, ces enfants ont un risque accru de développer un diabète de type 2, une 

hypertension artérielle et une obésité. 

 

1.5. Prise en charge du diabète gestationnel 
 

Différentes stratégies thérapeutiques vont permettre de gérer le diabète gestationnel et 

ainsi de diminuer les risques de complications périnatales sévères, de macrosomie fœtale et 

de pré-éclampsie liée au diabète gestationnel [13]. Les études montrent la nécessité de 

prendre en charge le diabète gestationnel. Par exemple l’étude Australian Carbohydrate 

Intolerance Study in Pregant Woman (ACHOIS) démontre le bénéfice à traiter les femmes 

avec un diabète gestationnel, puisque les complications sont 2 à 4 fois plus fréquentes chez 

les femmes non traitées. 

La prise en charge doit être précoce et multidisciplinaire (sage-femme, obstétricien, 

diabétologue, diététicien et pédiatre). 

 

1.5.1. Mesures diététiques et autosurveillance glycémique [3] [13] 

C'est le point essentiel pour le traitement du diabète gestationnel. Les mesures 

hygiéno-diététiques suffisent dans 70 à 80% des cas. Elles permettent d’obtenir une 

euglycémie, tout en assurant des apports énergétiques adaptés à la croissance fœtale. 

Les mesures diététiques sont établies avec la diététicienne suite à une « enquête 

alimentaire ». Il est important d’insister sur l’importance d’abandonner les grignotages 

(associé à une augmentation de la macrosomie) [6]. Les besoins nutritionnels adaptés à la 

grossesse sont ceux qui permettent d’obtenir un euglycémie tout au long de la grossesse. Il 

faut éduquer la patiente afin de lui donner l’ensemble des outils nécessaires à un bon 

respect des recommandations.  
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L’autosurveillance glycémique (ASG) permet de vérifier l’équilibre glycémique et 

d'adapter la prise en charge. Il s'agit de contrôler la glycémie capillaire  6 fois par jour : avant 

et 2 heures après chaque repas.  

Lors d’une prise en charge ambulatoire (une demi-journée) en endocrinologie, la 

patiente est informée des objectifs glycémiques à atteindre, de la réalisation de 

l’autosurveillance glycémique quotidienne et de l’utilisation du lecteur glycémique. 

Les objectifs glycémiques recommandés sont : 

• une glycémie à jeun inférieure à 0,95 g/L  

• et une glycémie à 2 h en postprandiale inférieure à 1,20 g/L.  

Après une période de surveillance initiale d’une semaine, la patiente communique ses 

résultats au service. Dans 70 à 80 % des cas l’équilibre alimentaire est suffisant. Si les 

mesures glycémiques sont physiologiques, la patiente continue cette surveillance jusqu’à 

l’accouchement. En revanche si plus de trois valeurs sur une semaine sont pathologiques, la 

patiente est revue en consultation individuelle afin de déterminer si la prescription d’une 

insulinothérapie est nécessaire ou si une réadaptation diététique et/ou de l’activité physique 

est à envisager. La patiente doit avertir le service d’endocrinologie dès que les valeurs se 

détériorent.  

 

1.5.2. L’activité physique  

L’activité physique est bénéfique, elle joue un rôle dans le maintien de l’équilibre 

glycémique. Il est recommandé 30 minutes d’exercice par jour, 3 à 5 fois par semaine en 

dehors de toutes contre-indications obstétricales. [6] 

 

1.5.3. L’insulinothérapie [3] 

Si l’hyperglycémie persiste malgré l’équilibre alimentaire, une insulinothérapie sera 

instaurée (en hospitalisation et/ou en ambulatoire). L’intérêt de l’insulinothérapie est de 

permettre de contrôler les glycémies en pré et post prandiales d’où l’utilisation de différents 

types d’insuline : les analogues d’action rapide et les insulines à longue durée d’action.  

L’hospitalisation et/ou la consultation va permettre d’éduquer la patiente : elle doit 

apprendre à réaliser ses injections d’insuline et à adapter les doses afin de rester la plus 

autonome possible.  
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Les analogues d’action rapide utilisés pendant la grossesse sont Humalog ® et 

Novorapid ® (dont les substances actives sont l’insuline lispro et l’insuline asparte) (grade 

B). En ce qui concerne l’insuline d’action lente, il est conseillé de privilégier les insulines 

Lévemir ® et Lantus ®. 

A l’hôpital du Cluzeau du Centre Hospitalier Universitaire de Limoges, le schéma 

thérapeutique appliqué est la prise de l’insuline rapide avant le repas si la glycémie post-

prandiale est supérieure à 1,20 g/L lors des jours précédents au même repas. Les insulines 

lentes sont prises quotidiennement à heure fixe, la patiente les prend quand la glycémie 

avant un repas est supérieure à 0,95 g/L.   

 

1.6. La réussite de cette prise en charge par les femmes enceintes  
 

•  La santé de leur bébé est la première motivation des femmes enceintes pour 

respecter les recommandations concernant le suivi du diabète gestationnel. 

•  La prise en charge des femmes enceintes atteintes d’un diabète gestationnel est 

classé A2 selon la nomenclature de la HAS, c’est à dire le suivi de la grossesse peut être fait 

par une sage-femme ou un médecin, mais la présence et l’avis d’un gynécologue 

obstétricien est nécessaire et si besoin l’avis d’un autre spécialiste (diabétologue) peut être 

demandé [22]. La sage-femme libérale par sa présence au domicile a un rôle important 

notamment dans l’écoute, le soutien, la prévention et la surveillance du diabète gestationnel. 

• L’adaptation des habitudes de vie est essentielle dans la prise en charge du diabète 

gestationnel notamment dans le respect de l’équilibre glycémique. Par exemple, il peut 

s’avérer difficile pour une femme enceinte de supprimer ou de limiter un aliment pendant sa 

grossesse alors qu’elle avait l’habitude de le consommer régulièrement avant. La sage-

femme et la diététicienne ont un rôle essentiellement éducatif. 

• La pratique d’une activité physique va agir sur le maintien de l’équilibre glycémique 

du diabète. Une femme qui ne pratiquait pas d’activité physique avant d’être enceinte, peut 

rencontrer des difficultés à pratiquer une activité pendant sa grossesse. Le rôle du soignant 

et de l’éducateur sportif est d’informer sur les différentes pratiques physiques compatibles 

avec la grossesse.  

Cependant la présence du bébé et le fait que ces modifications ne soient que temporaires 

motivent fortement les femmes enceintes à respecter les recommandations.  
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• Comme toutes maladies à long terme, la motivation des patientes est nécessaire 

pour une prise en charge efficace du diabète gestationnel. Pour cela, il est important que la 

patiente connaisse les risques du diabète gestationnel pour elle-même mais aussi pour son 

nouveau-né, qu’elle comprenne les enjeux de la prise en charge pour qu’elle la respecte, 

qu’elle se sente soutenue et écoutée.  

• La réalisation de l’autosurveillance glycémique quotidienne va permettre de favoriser 

l’observance de la patiente [23]. En effet la patiente a moins de risque d’oublier de contrôler 

sa glycémie lorsque celle-ci est réalisée tous les jours plutôt que ponctuellement. En 

revanche, cette prise en charge est plus contraignante. Une étude américaine a interrogé les 

femmes enceintes sur ce « régime » et pour la majorité d’entre elles, elles ne respectaient 

pas l’équilibre alimentaire lors des occasions festives, hormis ces situations exceptionnelles 

elles y étaient attentives [24]. 

• Les femmes dans des situations précaires ont une alimentation carencée du fait des 

difficultés socio-économiques (alimentation à bas prix, difficulté à accéder au produit frais, 

méconnaissance de la diététique). Le manque d’équilibre alimentaire rend difficile la prise en 

charge du diabète gestationnel [22]. 

• Le maintien d’une activité professionnelle tout au long de la grossesse peut être 

responsable d’un manque de régularité dans la prise des repas, ce qui peut être à l’origine 

d’un déséquilibre du diabète gestationnel et augmente le risque de développer un diabète de 

type 2 à posteriori.  
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2. Le protocole de recherche  
 

2.1. Objectifs et hypothèses de l’étude 
2.1.1. Les objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux de l’observance des 

recommandations facilitant le respect des règles de prise en charge du diabète gestationnel, 

par les femmes concernées.  

L’objectif secondaire est d’évaluer le ressenti des femmes dans le post-partum par 

rapport à la prise en charge par l’équipe médicale de leur diabète gestationnel pendant la 

grossesse. 

 

2.1.2. Les hypothèses de recherche 

2.1.2.1. L’hypothèse principale  

Il existe un lien entre le respect de l’équilibre glycémique (alimentation équilibrée, 

autosurveillance glycémique) et le niveau des connaissances des femmes enceintes sur les 

risques du diabète gestationnel pour leur nouveau-né et elle-même. 

 

2.1.2.2. Les hypothèses secondaires   

- Il y a un lien entre l’hygiène de vie « saine » des femmes avant la grossesse (la prise des 

repas à table et à heure fixe, l’activité physique) et le respect de l’équilibre glycémique du 

diabète gestationnel pour une majorité des femmes enceintes. 

- Il y a un lien entre les conditions économiques et le respect de l’équilibre glycémique pour 

une majorité des femmes enceintes concernées.   

- La majorité des femmes enceintes est satisfaite de la prise en charge de leur diabète par 

l’équipe médicale de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant. 

 

2.2. Schéma d’étude  
Il s’agit d’une étude descriptive transversale. 

2.2.1. La population 
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2.2.1.1. Critères d’inclusion 

L’étude inclut l’ensemble des patientes ayant présenté un diabète gestationnel traité 

par équilibre glycémique ou par insuline prise en charge et ayant accouché à l’HME à 

Limoges.  

2.2.1.2. Critères d’exclusion   

• Patientes diabétiques connues de type 1 et/ou de type 2 avant la grossesse  

• Patientes dont le diabète gestationnel n’a pas été pris en charge en service de 

Diabétologie 

• Patientes qui ne savent ni lire, ni écrire et qui ne comprennent pas le français (ne 

pouvant donc pas répondre aux questionnaires)  

• Patientes sous tutelle  

• Patientes mineures (en raison des autorisations nécessaires pour permettre la 

distribution de mes questionnaires) 

 

2.2.1.3. Estimation du nombre de sujets nécessaires 

En 2013, 274 femmes ont développé un diabète gestationnel. L’étude portera sur 

l’ensemble des femmes hospitalisées dans le secteur de suites de couches du mois de mars 

au mois de décembre 2014, soit une estimation de 230 femmes. 

 

2.2.2. Méthodes 

2.2.2.1. Outils et critères de jugement 

Du 1er mars au 15 décembre 2014, un auto questionnaire anonyme a été remis par 

les étudiants sages-femmes au cours de l’hospitalisation en suites de couches à toutes les 

patientes qui ont présenté un diabète gestationnel ayant été pris en charge en service de 

Diabétologie.  

Le questionnaire (annexe 1) se divise en 5 parties. La première partie (questions 1, 2 

3, 4 et 5) a permis de récupérer des informations pour décrire la population (l’âge de la 

patiente, la prise de poids, la date de découverte et le type de prise en charge du diabète 

gestationnel, les conditions économiques). 

La deuxième partie (questions 6, 7 et 10) renseigne sur le respect de l’équilibre 

glycémique des femmes enceintes (la réalisation des dextrostix selon les prescriptions 

médicales, les écarts alimentaires et les valeurs de l’autosurveillance glycémique sur une 

semaine). Pour chacune des 3 questions, les réponses ont été cotées de 4 (bon respect) à 1 
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(non respect). Un score total a été attribué en fonction des réponses données pour un total 

maximum de 12. Les patientes dont les résultats sont supérieurs ou égaux à 9 sont 

considérées comme ayant une bonne pratique vis à vis des recommandations. Un score 

inférieur à 9 est associé à des pratiques non conformes aux recommandations. 

La troisième partie (questions 12 et 13) évalue les connaissances des femmes sur les 

conséquences du diabète gestationnel pour leur nouveau-né et elle-même. Les résultats 

seront exploités sous la forme d’un vrai/faux de façon à obtenir une note globale sur 10 

regroupant les connaissances vis à vis de l’enfant et la mère. Les connaissances sont 

considérées comme suffisantes si la note obtenue est supérieure ou égale à 7 et 

insuffisantes si elle est inférieure à 7.  

La quatrième partie (questions 8, 9 et 11) correspond à l’hygiène de vie avant et suite 

à la découverte du diabète gestationnel (la façon de s’alimenter, la prise des repas à 

horaires réguliers, la pratique d’une activité physique). Les réponses concernant la prise des 

repas et la façon de s’alimenter ont été cotées de 1 (bon respect) à 0 (non respect). Les 

réponses se rapportant à la pratique physique ont été cotées de 4 (bonnes pratiques) à 1 

(non respect des recommandations). Une note finale a été attribuée sur un total de 6. Un 

score supérieur ou égal à 5 est assimilé à une hygiène de vie saine avant la grossesse. 

La cinquième partie (questions 14, 15, 16 et 17) porte sur le ressenti des femmes 

enceintes par rapport à la prise en charge, la présence de difficultés, les freins et les leviers 

aux respects des recommandations. La satisfaction est évaluée par une réponse fermée : 

« oui » ou « non ». En ce qui concerne les freins et les leviers aux respects des 

recommandations, plusieurs réponses sont proposées et doivent être classées de manière 

hiérarchique en fonction de l’intérêt porté par la patiente.  

 

2.3. L’analyse statistique 
 

Pour les variables qualitatives (comparaison de l’équilibre glycémique versus les 

connaissances, l’hygiène, les conditions économiques), le test statistique utilisé est le test de 

Chi 2. Il permet de définir si la différence entre deux variables est statistiquement 

significative.  

Les résultats des variables quantitatives (âge, IMC, etc …) sont présentés sous la 

forme moyenne ± écart-type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables 

qualitatives (pratique, connaissances, …) sont exprimés en fréquences et pourcentages.  
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3. Présentation des résultats 
 

3.1. Description de la population 
 

Au terme de cette étude, 173 questionnaires ont été distribués dont 33 ont été perdus 

de vue. Au total, 140 questionnaires ont pu être exploités. Le taux de réponse pour 

l’ensemble de la population s’élève à 80,9%. 

 

3.1.1. L’âge de notre population 

 

La moyenne d’âge des femmes ayant participé à l’étude est de 32 ans (± 5,21), avec 

un âge minimum de 20 ans et un maximum de 44 ans. Parmi les 140 patientes, 65% des 

patientes ont moins de 35 ans contre 34% qui ont 35 ans ou plus. 
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3.1.2. La prise de poids confrontée à l’indice de masse corporel (IMC) 

 

L’IMC moyen de la population étudiée est de 27,8 kg/m2 (± 8,5). L’IMC minimum est 

de 16 kg/m2, le maximum est de 58 kg/m2. La moitié des patientes (50%) ont un IMC 

supérieur ou égal à 25 kg/m2. 

L’IMC a été classé selon les normes définies par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) : 4% ont un IMC inférieur à 18,5 kg/m2, 41% des patientes ont un IMC normal compris 

entre 18,5 – 24,9 kg/m2, 50% ont un IMC supérieur à 25 kg/m2.  

 

Une analyse plus détaillée des patientes ayant un IMC élevé (> 25 kg/m2) montre  

que 18% sont en surpoids avec un IMC entre 25 kg/m2 et 29,9 kg/m2, 15% des patientes ont 

une obésité modérée (IMC entre 30 - 34,9 kg/m2), 7% des patientes ont une obésité sévère 

(IMC entre 35 - 39,9 kg/m2) et 10% une obésité morbide (IMC supérieur à 40 kg/m2).  
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La prise de poids moyenne pendant la grossesse est de 10,2 kg (± 6,2), la prise de 

poids minimum est de 0 kg et la prise de poids maximum est de 35 kg.  

Dans un deuxième temps, la prise de poids est confrontée à l’IMC selon les 

recommandations de la Société des Obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) suite 

à une étude menée en 2010 [26] (annexe 2) : 

 

La prise de poids en fonction de l’IMC correspond aux recommandations pour 39% 

des patientes. Au contraire, pour 25 % des patientes la prise de poids est supérieure à celle 

recommandée. La prise de poids est inférieure aux recommandations pour 31% des 

patientes. Cependant pour 7% (n=10/43) d’entre elles, la prise de poids est inférieure de 0,5 

kg à celle recommandée.  

Pour aller plus loin dans l’analyse, nous avons décidé d’effectuer une analyse croisée 

entre le respect ou non de l’équilibre glycémique du diabète gestationnel et l’IMC des 

patientes. 
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Les patientes ayant un IMC inférieur à 25 kg/m2 respectent l’équilibre glycémique dans 

38% des cas contre 9% qui ne les observent pas.  

Parmi les patientes ayant un IMC supérieur à 25 kg/m2, 41% respectent l’équilibre 

glycémique, ce qui correspond à 16% des patientes ayant un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2, 

12% de celles dont l’IMC est compris entre 30 et 34,9 kg/m2 et 9% pour celles ayant un IMC 

supérieur à 40 kg/m2. Pour les patientes ayant un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m2, 4% 

des patientes respectent les règles de prise en charge et 4% ne les respectent pas (n=5). 

Seulement 13% des patientes dont l’IMC est supérieur à 25 kg/m2 n’observent pas un 

équilibre glycémique. 

 

3.1.3. Le type de prise en charge du diabète gestationnel 
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Concernant la prise en charge du diabète gestationnel, 59% des patientes ont un 

diabète gestationnel suivi exclusivement par respect de l’équilibre alimentaire et 41% des 

patientes bénéficient d’une prise en charge avec de l’insuline. 

 

3.1.4. La date de découverte du diabète gestationnel 

 

Le diabète gestationnel a été diagnostiqué au deuxième trimestre pour 50% des 

patientes. Le dépistage des autres patientes a été effectué pour 24% d’entre elles au 

premier trimestre et 25% au troisième trimestre. 

 

3.2. Lien entre le niveau des connaissances et le respect de l’équilibre 
glycémique 

 

L’ensemble des patientes a répondu à ces questions.  

Le respect de l’équilibre glycémique correspond au suivi des recommandations de 

prise en charge, c’est à dire l’observance de l’autosurveillance glycémique, moins de 2 

valeurs pathologiques lors de la surveillance de la glycémie capillaire sur une semaine et 

moins de 3 écarts alimentaires par semaine. 
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3.2.1. Évaluation de l’équilibre glycémique 

 

Le respect de l’équilibre glycémique est correct pour 79% des patientes.  

La moyenne générale est de 9,20 / 12 à cet item (rappelons qu’il fallait une note 

supérieure ou égale à 9 pour définir le bon respect des règles de prise en charge). Le  

minimum est de 1, le maximum est de 12. La médiane est de 10. 

Concernant les contraintes à respecter les recommandations, 59% des femmes 

enceintes avouent avoir eu des difficultés, il s’agit :  

• Du respect de l’équilibre alimentaire pour 67% de ces patientes (soit 39% de la 

population globale de cette étude), 

• Du développement d’une activité physique pour 43% des patientes (soit 25%),   

• De la réalisation régulière des glycémies capillaires pour 38% des patientes (soit 

22%). 
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3.2.2. Évaluation des connaissances  

 

Sur les 140 patientes, 58% ont des connaissances suffisantes sur les conséquences 

du diabète gestationnel pour leur nouveau-né et elle-même.  

La moyenne générale est de 6,6 / 10 à cet item (rappelons qu’il fallait une note 

supérieure ou égale à 7 pour définir des connaissances suffisantes). Le  minimum est de 0, 

le maximum est de 10. La médiane est de 7. 

 

La majorité des patientes ont répondu correctement aux items : « nouveau-né 

macrosome », « hypoglycémie à la naissance », « prématurité », « diabète de type 2 dans 

les 5 à 10 prochaines années » et « diabète gestationnel pour une future grossesse ». 
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En revanche, il n’y a pas de différence entre les réponses justes et fausses pour les 

items « nouveau-né eutrophe », « hyperglycémie à la naissance », « pas de conséquence 

pour l’accouchement voie basse » et  « accouchement voie basse difficile ». 

La majorité des patientes n’ont pas répondu correctement à l’item « nouveau-né 

hypotrophe ». 

 

3.2.3.  Réponse à l’hypothèse principale : lien entre le niveau de 
connaissances des risques et le respect de l’équilibre glycémique 

 

Parmi les patientes qui respectent l’équilibre glycémique, 61% ont des connaissances 

satisfaisantes versus 39% qui ont des connaissances évaluées comme insuffisantes. 

Dans le même temps, concernant les patientes qui ne respectent pas l’équilibre 

glycémique, 47% ont des connaissances suffisantes et 53% des connaissances 

insuffisantes.  

Concernant le critère de jugement principal qui est d’évaluer le lien entre les 

connaissances et l’équilibre glycémique du diabète gestationnel des femmes enceintes, 

malgré un écart de 14% entre le respect de l’équilibre glycémique et les connaissances (61% 

vs 47%) aucune relation statistiquement significative n’a pu être mise en évidence (p = 

0,1614). 
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3.3. Lien entre l’hygiène de vie avant la prise en charge du diabète 
gestationnel et le respect de l’équilibre glycémique 

 

L’hygiène de vie évalue la façon de s’alimenter, la prise des repas à horaires réguliers et la 

pratique d’une activité physique. 

 

3.3.1. Étude de l’hygiène de vie des femmes 

 

Avant la prise en charge du diabète gestationnel, 32% des femmes avaient une 

bonne hygiène de vie ; suite à cette prise en charge, elles sont 47% à avoir une hygiène de 

vie saine. Nous observons donc une amélioration de l’hygiène de vie des femmes de 15%. 
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71% des patientes ont modifié leur hygiène de vie mais seulement 15% l’ont 

améliorée, leur permettant de passer de la catégorie « mauvaise hygiène de vie » à « bonne 

hygiène de vie ».  

  

Les résultats montrent qu’une partie des patientes modifie leurs habitudes 

conformément aux recommandations ; 36,4% ont modifié leur façon de s’alimenter et 43,6% 

ont adapté leur prise des repas à horaires réguliers.  

Certaines patientes n’ont pas eu à adapter leur hygiène de vie car celle-ci était 

correcte (48,6% en ce qui concerne la façon de s’alimenter et 30,7% pour la prise des repas 

à horaires réguliers). Et enfin 10% des femmes n’ont pas modifié leur façon de s’alimenter et 

22,9% n’ont pas adapté la prise des repas à des horaires réguliers alors que leurs façons de 

faire n’étaient pas adaptées. 
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 Avant la grossesse, 33% des patientes pratiquent une activité physique plus de 3 fois 

par semaine contre 32% suite au diagnostic du diabète gestationnel. Les patientes qui 

pratiquaient une activité physique au moins 1 fois par semaine avant la grossesse diminuent 

leur pratique de 2% suite au diagnostic du diabète gestationnel (29% à 27%).  

En revanche, 3% des patientes, qui ne pratiquaient pas d’activité physique avant la 

grossesse modifient leurs habitudes. 12% des patientes pratiquaient une activité physique 

moins de 1 fois par semaine avant la grossesse, elles sont 17% suite à la prise en charge du 

diabète gestationnel. A priori, seule 0,01% des patientes avaient des contre-indications à 

une activité physique. 

3.3.2. Réponse à l’hypothèse : lien entre l’hygiène de vie avant la prise 
en charge du diabète gestationnel et le respect de l’équilibre 
glycémique  
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Parmi les patientes qui ont une bonne hygiène de vie, 37% respectent les règles de 

prise en charge du diabète gestationnel et 17% ne les respectent pas.  

Concernant les patientes ne respectant pas l’équilibre glycémique, 83 % d’entre elles 

ont une mauvaise hygiène de vie alors qu’elle est correcte pour 17% d’entre elles. 

L’analyse statistique montre une différence significative (p = 0,0332). Il existe un lien 

entre l’hygiène de vie saine des femmes avant la grossesse et le respect de l’équilibre 

glycémique du diabète gestationnel.  

Les patientes ayant une hygiène de vie saine avant la grossesse sont plus sensibles 

au respect de l’équilibre glycémique du diabète gestationnel. 

 

3.4. Les conditions économiques facilitent le respect de l’équilibre glycémique  
 

Pour cet item, 24% (n=34/140) des patientes n’ont pas répondu.  

3.4.1. Description des ressources mensuelles 

 

Les ressources des femmes ont été décrites au niveau des ménages (personne seule 

ou vivant en couple). Elles comprennent le salaire net augmenté des prestations familiales, 

des allocations logements et/ou des minimas sociaux sur un mois.  

Parmi les femmes enceintes ayant un diabète gestationnel, 1% (n=2/140) ont des 

ressources mensuelles inférieures à 500 €, 6% (n=9/140) touchent entre 500 € et 999 € par 

mois, 9% (n=13/140) perçoivent entre 1000 € et 1499 € par mois, 11% (n=15/140) entre 

1500 € et 1999 € par mois, 24% (n=33/140) entre 2000 € et 2999 € par mois, 17% 

(n=24/140) entre 3000 € et 3999 € par mois et 7% (n=10/140) plus de 4000 € par mois. 
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Pour aller plus loin, nous avons étudié le respect de l’équilibre glycémique en fonction 

des ressources mensuelles. 

 

 Nous pouvons observer que pour les catégories de ressources supérieures à 1500 € 

par mois, globalement, l’équilibre glycémique est respecté. En decà de 1500 € par mois, 

l’équilibre glycémique est moins bien respecté et a fortiori en dessous de 500 € par mois 

(seulement 2 patientes dans cette catégorie).   

 

3.4.2. Les conditions économiques de la population 

!

Les conditions économiques tiennent compte des ressources mensuelles du foyer et 

du nombre d’enfant à charge pendant la grossesse. Elles sont classées selon les différentes 

catégories économiques de l’Institut National de la Statistique et des Études Économique 

(INSEE) d’après les données de 2011 (annexe 3) [27]:  
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• La catégorie populaire représente 30 % des plus démunis. Dans notre étude, 

il s’agit de 42% de notre population, dont 23% vivent avec moins de la moitié 

du niveau de vie médian. 

• La classe moyenne s’étend des 30 % les plus pauvres aux 20 % les plus 

riches. Elle est représentée par 30% des patientes. 

• Les catégories aisées représentent 20 % des plus riches soit 4% de notre 

population.   

Pour la suite de l’étude, les classes moyennes et aisées sont regroupées en une 

seule catégorie (aisée et moyenne) du fait de la petite population représentant la catégorie 

aisée.  

 

3.4.3. Réponse à l‘hypothèse : les conditions économiques facilitent le 
respect de l’équilibre glycémique  

!

Parmi les patientes ayant un mauvais respect de l’équilibre glycémique, 69% font 

partie de la catégorie populaire contre 35% qui appartiennent à la classe aisée et moyenne. 

Concernant les patientes qui ont un bon respect, 48% sont de la classe économique aisée et 

moyenne contre 53% qui appartiennent à la catégorie populaire.  

Cette comparaison statistique ne montre pas de différence significative entre les 

conditions économiques et le suivi des règles hygiéno-diététiques (p = 0,25).  
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3.5. La satisfaction des femmes enceintes de leur prise en charge 

!

80% des femmes enceintes sont satisfaites de la prise en charge du diabète par 

l’équipe médicale.  

 

3.6. Le ressenti des femmes enceintes par rapport à la prise en charge 
 

3.6.1. Les freins au respect des recommandations 

 

Les patientes doivent classer les raisons au non respect des recommandations de 

façon hiérarchique. Ce graphique montre le premier frein selon les patientes.  
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Pour 33% des patientes, il s’agit de la contrainte liée à l’auto-surveillance glycémique, 

pour 19% d’entre elles, il s’agit d’un manque de motivation. Pour 10% et 11% d’entre elles, il 

s’agit respectivement d’un manque de ressources et l’item « autres ». Et enfin, concernant 

5% des patientes, il s’agit d’un manque de compréhension de l’intérêt de cette prise en 

charge. 

Parmi les patientes qui ont choisi la réponse « autres », pour 50% d’entre elles, le frein 

à la mise en pratique des recommandations est le respect de l’équilibre alimentaire (« régime 

stressant », « frustrant », « impression d’avoir tout le temps faim ») et pour les 50% restant, 

les patientes n’ont pas précisé.  

22% n’ont pas répondu à cet item. Parmi elles, 56% n’ont pas de difficulté à respecter 

les recommandations.  

 

3.6.2. Les leviers au respect des recommandations 

!

De la même façon que précédemment, pour cet item les patientes sont amenées à 

classer les différentes raisons au bon respect des recommandations. Seule la première 

réponse a été retranscrite.  

Nous observons que pour 41% des patientes, comprendre l’intérêt de la prise en 

charge est le premier levier afin de mieux respecter les recommandations, pour 22% des 
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patientes, il s’agit de la motivation. Le suivi par une sage-femme à domicile et la courte 

durée de prise en charge sont les leviers principaux pour 11% et 10% des patientes. Pour 

3% des patientes, le levier est la possibilité de téléphoner à l’hôpital. L’ensemble des 

patientes (6%) qui ont choisi la réponse « autres » comme première raison au respect des 

recommandations, ont indiqué que leur motivation principale était l’inquiétude pour la santé 

du nouveau-né. Seulement 7% des patientes n’ont pas répondu à cet item.  
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4. Analyse et discussion 
 

4.1.  Discussion sur les caractéristiques de la population  
 

•   Concernant l’âge de la population de cette étude, 34% des patientes sont âgées de 

35 ans ou plus. L’âge moyen est de 32 ans. Cette moyenne d’âge est nettement supérieure 

à celle de l’ensemble des femmes enceintes selon l’enquête nationale périnatale menée en 

2010, la proportion des grossesses à l’âge de 35 ans ou plus est de 19,9% [28].  

Or, il est démontré que la prévalence du diabète gestationnel augmente avec l’âge 

maternel, par exemple ce risque est multiplié par 4 dans la tranche d’âge 30 – 34 ans 

d’après le rapport des certificats de naissance américain reprenant l’ensemble des 

naissances dans 19 états en 2006 [29].  

Les résultats de notre étude sont concordants avec ceux de la littérature. Une étude 

rétrospective de 2011 à 2013 s’intéressant à 100 femmes ayant développé un diabète 

gestationnel retrouve une moyenne d’âge de 32,59 ans [30].  

 

• Concernant l’IMC des patientes, 50% des patientes ont un IMC supérieur ou égal à 

25 kg/m2. Cette prévalence est supérieure à celle de la population globale des femmes 

enceintes (27,2%) selon l’enquête périnatale de 2010 [27].  

Ce pourcentage important coïncide avec les autres études menées sur le même sujet. 

Une méta-analyse regroupant 20 études différentes conclut qu’un poids maternel élevé est 

associé à un risque sensiblement plus important de diabète gestationnel [31]. Une étude 

américaine réalisée de 2004 à 2006 montre un risque de 46,2% de développer un diabète 

gestationnel attribuable à la surcharge pondérale [32].    

Dans notre étude, nous avons constater que l’IMC de la patiente n’influe pas sur 

l’équilibre glycémique du diabète gestationnel. 

 

• Concernant la prise de poids pendant la grossesse, celle-ci est de 10,2 kg en 

moyenne. La prise de poids moyenne de notre étude est inférieure à la moyenne nationale 

des femmes enceintes sur l’année 2010 qui est de 13,3 kg [28]. Les résultats de la prise de 

poids en fonction de l’IMC sont globalement satisfaisants puisque 70% des patientes ont une 

prise de poids adaptée ou inférieure. Seulement ¼ de la population a une prise de poids qui 

ne correspond pas aux objectifs demandés.   
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Ces résultats semblent être liés aux conseils donnés puisqu’il est recommandé une 

prise de poids moindre pendant la grossesse lorsque l’IMC est élevé (> 25 kg/m2). De plus, 

ces résultats sont positifs car notre population a un IMC élevé qui peut être le reflet d’une 

difficulté à gérer la prise de poids et peut donc rencontrer plus de complications dans la 

gestion de celle-ci pendant la grossesse.  

 

• Concernant la prise en charge du diabète gestationnel, 59% des patientes ont une 

prise en charge strictement hygiéno-diététique. Dans la littérature, une prise en charge par 

des mesures diététiques est suffisante pour 70 à 80% des cas [13].   

Les résultats de notre étude nous amènent à penser que ce pourcentage plus faible 

peut s’expliquer par le respect strict des recommandations de prise en charge (notamment 

au moment de l’instauration de l’insuline) pour une population avec un IMC élevé qui peut 

peut-être avoir plus de difficultés dans le respect des règles hygiéno-diététiques (pratique 

d’une activité physique par exemple) et un biais de sélection lié au niveau III de l’HME.  

 

• Concernant la date de dépistage du diabète gestationnel, celle-ci se déroule au 2ème 

trimestre conformément aux recommandations du CNGOF pour la moitié des patientes 

(50%). Le dépistage lors du premier trimestre concerne environ ¼ des patientes (24%), ce 

nombre important est dû au dépistage systématique en début de grossesse et aux nouvelles 

recommandations de dépistage du diabète gestationnel. Au troisième trimestre, ce dépistage 

(25%) peut s’expliquer par l’apparition de facteurs de risques (prise de poids), d’anomalies 

échographiques ou la non prescription / réalisation de l’HGPO à 75 gr au deuxième trimestre 

Cependant, il existe un risque d’erreur possible puisque les différents trimestres 

peuvent avoir été confondus par la patiente, il nous est difficile de vérifier la véracité de ce 

pourcentage en raison de l’anonymat du questionnaire. 

 

4.2. Vérification des hypothèses 
4.2.1. Hypothèse principale 

 

L’hypothèse principale est qu’il existe un lien entre le respect de l’équilibre 

glycémique et le niveau des connaissances des femmes enceintes sur les risques du diabète 

gestationnel pour leur nouveau-né et elle-même. 
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• Concernant le respect de l’équilibre glycémique, les résultats statistiques montrent 

que 79% des patientes appliquent les recommandations faites et respectent l’équilibre 

glycémique. Elles sont donc sensibles aux informations reçues relatives à la mise en place 

d’une alimentation équilibrée et à la réalisation de l’autosurveillance glycémique en pré et 

post prandial, 6 fois par jour.  

Cependant plus de la moitié des femmes (59%) formulent des difficultés quant au 

respect de l’équilibre glycémique, mais cela ne semble pas induire un mauvais respect de la 

prise en charge. En 2005, une étude canadienne réalisée sur 12 patientes ayant un diabète 

gestationnel a permis de montrer que bien qu’ayant des difficultés à changer leur mode de 

vie (alimentation équilibrée, activité physique), elles étaient conscientes de l’importance de 

cette prise en charge pour leur santé et celle de leur bébé [33].  

 

• Concernant le niveau des connaissances des femmes enceintes des risques liés au 

diabète gestationnel pour elle-même et leur nouveau-né, celui-ci est relativement satisfaisant 

puisque plus de la moitié des patientes (58%) ont un bon savoir.  

L’analyse approfondie des résultats met en avant des erreurs récurrentes. Les 

patientes ont des connaissances erronées concernant le risque d’hypotrophie du nouveau-

né, en effet 84% d’entre elles pensent que leur nouveau-né encoure ce risque. Les réponses 

aux items : « nouveau-né eutrophe », « hyperglycémie néonatale », « absence de 

conséquence pour l’accouchement voie basse » et « accouchement voie basse difficile » ne 

montrent pas de différence entre les réponses justes ou fausses.  

Ces résultats peuvent être liés à l’utilisation de termes médicaux, tel que hypoglycémie 

et hyperglycémie qui peuvent ne pas avoir été compris ou confondu par la femme. De plus, 

le vécu lors de l’accouchement et la sensibilité de la patiente peut avoir influé les réponses 

concernant « l’absence de conséquence pour l’accouchement » ou « un accouchement voie 

basse difficile » puisque chacune a sa façon de percevoir et d’investir les évènements 

difficiles.  

Cependant, les connaissances des femmes enceintes sont très satisfaisantes 

(supérieure à 70% de bonnes réponses) concernant le risque de macrosomie fœtale, de 

prématurité, de développer un diabète de type 2 dans les 5 à 10 prochaines années ou de 

récurrence du diabète gestationnel. Ces informations sont bien comprises par les patientes. 
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Dans la littérature, des études internationales se sont intéressées aux connaissances 

des femmes. L’étude australienne de Carolan et al en 2010 explique que les femmes ne 

perçoivent pas sérieusement les risques du diabète gestationnel [34].  

Ces résultats montrent l’intérêt d’avertir les femmes enceintes des risques du diabète 

gestationnel. Nous pouvons constater que l’information délivrée lors de la matinée de 

consultation à l’hôpital du Cluzeau, n’est pas suffisamment retenue. De nombreux messages 

sont dispensés aux patientes et tous ne peuvent être assimilés.  

 

• L’analyse entre le niveau des connaissances et l’équilibre glycémique ne permet pas 

de mettre en évidence de différence statistique significative en raison d’un manque de 

puissance statistique. Cette puissance calculée a posteriori est de 22% au lieu des 80% 

attendus. Ce manque de puissance est lié en partie au nombre important de questionnaires 

n’ayant pu être pris en compte dans l’étude. 

Nous observons une légère tendance statistique positive puisque les patientes qui ont 

de bonnes connaissances suivent les règles de prise en charge de façon plus rigoureuse.  

Cependant, cette étude n’a pas permis de prouver que le niveau de connaissance des 

risques du diabète gestationnel facilite le respect des recommandations. L’hypothèse n’est 

donc pas vérifiée. 

  

4.2.2. Hypothèse secondaire : hygiène de vie avant la grossesse et 
respect de l’équilibre glycémique du diabète gestationnel  

 

L’hypothèse est qu’il y a un lien entre l’hygiène de vie « saine » des femmes avant la 

grossesse et le respect de l’équilibre glycémique du diabète gestationnel par une majorité 

des femmes enceintes. 

 

• Concernant l’hygiène de vie des femmes, nous avons pu observer que celle-ci 

s’améliore de 15% suite au diagnostic du diabète gestationnel et que la majorité des 

patientes (71%) a modifié leur hygiène de vie (bien que ces modifications ne suffisent pas à 

définir une bonne hygiène de vie selon les critères prédéfinis dans notre étude).  

Dans un rapport américain de 2011, les médecins confirmaient que la majorité des 

patientes étaient observantes et effectuaient beaucoup de changements dans leurs 



Emilie BOUS | Mémoire | Diplôme d'Etat de Sage-femme | Université de Limoges | 2015  42 
 

 

habitudes de vie en peu de temps et sur une courte période [24]. Dans cette même étude, 10 

à 30% de patientes non observantes n’ont effectué aucune modification de leur hygiène de 

vie. Ce taux est de 18% dans notre étude ce qui est concordant avec les enquêtes 

internationales. 

Concernant la façon de s’alimenter (prise des repas à table), nos résultats sont très 

satisfaisants puisque des modifications ont été induites dans plus d’1/3 des cas (36,4%) 

suite aux conseils donnés aux patientes. Soulignons que près de la moitié des femmes 

(48,6%) s’alimentait déjà de façon adaptée.  

Les résultats relatifs à la prise des repas à horaires réguliers sont similaires 

puisqu’environ la moitié des patientes effectuent des modifications (43,6%) conformément 

aux conseils donnés. Les patientes dont la prise des repas à horaires réguliers était correcte 

avant la grossesse représentent presque 1/3 de notre population (30,7%). 

 

• Concernant l’activité physique, globalement, celle-ci est peu modifiée par le 

diagnostic de diabète gestationnel malgré les conseils et les mises en pratiques proposées à 

l’Hôpital du Cluzeau. 

Or la pratique d’une activité physique compatible avec la grossesse est essentielle 

dans la prise en charge du diabète gestationnel car elle entraine une amélioration des 

glycémies post prandiales et une diminution du recours à l’insuline (avis d’expert) [35]. Le 

développement d’une activité physique est une des difficultés évoquées par les patientes de 

notre étude (25%). 

 

• L’analyse statistique entre l’hygiène de vie « saine » des femmes avant la grossesse 

et le respect de l’équilibre glycémique du diabète gestationnel montre une différence 

significative. L’hypothèse est donc vérifiée. L’hygiène de vie saine avant la grossesse facilite 

le respect de l’équilibre glycémique. 

 

4.2.3. Hypothèse secondaire : conditions économiques et respect de 
l’équilibre glycémique du diabète gestationnel  

 

L’hypothèse est qu’il existe un lien entre les conditions économiques et le respect de 

l’équilibre glycémique par une majorité des femmes enceintes concernées.   
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• Concernant les ressources mensuelles des foyers, elles sont similaires à celles de la 

population des femmes enceintes recensées dans l’enquête nationale périnatale de 2010 

[28]. Dans notre étude, pour les catégories de ressources supérieures à 1500 € par mois, 

globalement, l’équilibre glycémique est mieux respecté que pour celles en-dessous de ce 

seuil (deuxième graphique de la partie 3.4.1).  

 

• Pour répondre à notre hypothèse nous tiendrons compte des conditions économiques 

du foyer puisqu’il représente mieux le statut économique en tenant compte du nombre 

d’enfant à charge (graphique de la partie 3.4.3). Notre étude nous révèle que 23% des foyers 

vivent avec moins de la moitié du revenu médian. Ce taux de pauvreté est de 13,9% au 

niveau national selon les données publiées par l’INSEE en 2012. Nous avons donc une 

population plus touchée par la pauvreté.  

 

• L’analyse statistique ne montre pas de différence significative entre le respect de 

l’équilibre glycémique et les conditions économiques. L’hypothèse n’est donc pas vérifiée. 

Cependant on retient une légère tendance au meilleur respect de l’équilibre glycémique chez 

les patientes appartenant à la catégorie moyenne et aisée.  

 

4.2.4. Hypothèse secondaire : satisfaction de la prise en charge du 
diabète gestationnel par l’équipe médicale  

 

L’hypothèse est que la majorité des femmes enceintes est satisfaite de la prise en charge de 

leur diabète par l’équipe médicale de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant. 

 

• Cette hypothèse est validée puisque 80% des femmes sont satisfaites de la prise en 

charge de leur diabète par l’équipe médicale de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant en 

partenariat avec l’Hôpital du Cluzeau. 

 

4.3. Ressenti des femmes enceintes concernant leur prise en charge 
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4.3.1. Analyse du frein principal relatif à la prise en charge  

• Il s’agit de la réalisation de l’auto-surveillance glycémique pour 33% des patientes, ce 

qui est attendu puisqu’il s’agit d’une difficulté pour 22% de notre population.  

Une des réponses à cette contrainte pourrait être la diminution des surveillances 

glycémiques de 6 à 4 par jour. Cette surveillance est à réserver aux patientes ayant toujours 

des glycémies dans les objectifs avant les repas de midi et du soir [36]. Il s’agit d’une prise 

en charge qui doit se mettre en place au cas par cas, selon l’équilibre du diabète 

gestationnel et l’observance de la patiente.  

N’oublions pas, comme le souligne dans la littérature Murphy et al, que la 

surveillance continue de la glycémie est l’élément clé, permettant aux patientes de 

reconnaître les facteurs qui augmentent ou diminuent leur glycémie (certains aliments et/ou 

la pratique d’une activité physique). [24]  

• Le manque de motivation est le frein principal pour 19% des patientes. C’est selon 

nous un des principaux axes à améliorer afin d’obtenir une bonne observance. 

• Seulement 10% des femmes considèrent le manque de ressources comme un frein. 

Ce chiffre est rassurant puisque 23% des foyers vivent avec la moitié du revenu médian. 

• De plus, uniquement 5% des patientes ne comprennent pas l’intérêt de la prise en 

charge. 

• 50% des « autres réponses » correspondent à la difficulté de mettre en place une 

alimentation équilibrée (6%). Nous pouvons supposer que ce faible pourcentage peut être lié 

au fait que la réponse « difficulté au respect de l’équilibre glycémique » ne faisait pas partie 

des propositions. En effet, à la question 14 du questionnaire, 39% des patientes (parmi la 

population globale) expriment avoir des difficultés dans le respect de l’équilibre alimentaire.  

 

4.3.2.  Analyse du premier levier au respect des recommandations 
 

• La première cause qui facilite le respect des recommandations est la compréhension 

de l’importance de cette prise en charge (41%). En effet si les patientes ont compris les 

risques et les enjeux, elles seront plus assidues aux respects des recommandations.  

• Puis vient la motivation pour 22% des patientes. Celle-ci peut être un levier et 

permettre d’avoir une bonne observance. Le soignant a un rôle primordial dans l’éducation 

de la patiente afin de l’encourager et de la motiver.  
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• Ensuite, le suivi par la sage-femme à domicile est considéré comme aidant pour 11% 

des patientes. La sage-femme par son intervention au domicile est plus présente pour 

répondre aux questions que se posent les femmes notamment en ce qui concerne les repas, 

l’activité physique et l’adaptation des doses d’insuline.  

• D’autre part, la prise en charge de courte durée (jusqu’à la fin de la grossesse) est 

perçue comme un levier pour 10% des patientes. L’observance thérapeutique diminue entre-

autre avec les prises multiples quotidiennes, la lassitude et la durée du traitement ; de ce fait 

une courte prise en charge favorise le respect des recommandations. [37] 

• Enfin, l’ensemble des réponses autres (6%) porte sur la santé de bébé. On peut 

supposer que si celle-ci avait été proposée dans les items, elle aurait été mieux représentée. 

En effet, la santé de son nouveau-né est pour la femme enceinte une préoccupation 

majeure.  

• En dernier lieu, la possibilité de téléphoner à l’hôpital est importante pour 3% des 

patientes.  

 

4.4. Forces et faiblesses de l’étude et proposition d’action 
 

4.4.1. Les forces de l’étude 

Cette étude réalise un état des lieux de la population ayant un diabète gestationnel à 

l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant en 2014 (âge, prise de poids, IMC, date du diagnostic et 

type de prise en charge du diabète gestationnel, conditions économiques des foyers…). 

Elle peut intéresser les professionnels de santé qui interviennent en proposant une 

piste pour améliorer l’observance du diabète gestationnel que ce soit les gynécologues-

obstétriciens, les endocrinologues, les sages-femmes, les diététiciennes ou les infirmières. 

Elle permet de faire une ébauche des freins et des leviers exprimés par les patientes au 

respect des recommandations.  

Ce travail confirme la bonne pratique des femmes enceintes concernant le respect de 

l’équilibre glycémique.  

Les femmes sont satisfaites de leur prise en charge et du partenariat entre l’HME et 

l’Hôpital du Cluzeau.  

Cette étude a permis un partenariat entre les étudiants sages-femmes qui ont participé 

à la distribution et à la récupération des questionnaires. L’ensemble des questionnaires 

récupéré a pu être exploité. 
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4.4.2. Les faiblesses de l’étude 

Cette étude porte uniquement sur les femmes ayant accouché au sein de l’HME de 

Limoges, maternité publique de niveau III. Il aurait été intéressant d’élargir cette étude au 

Réseau Périnatlim qui couvre l’ensemble des maternités de la région Limousin, afin d’avoir 

une population plus représentative de la population générale. En effet, il existe un biais de 

sélection puisqu’une maternité de niveau III accueille plus de grossesses pathologiques. 

Il existe un biais au niveau du questionnaire puisqu’il s’agit d’un auto-questionnaire. 

Pour certaines questions, comme la date de dépistage du diabète gestationnel, la patiente a 

le choix entre le premier, le deuxième ou le troisième trimestre ce qui suppose que la femme 

connaisse les dates des différents trimestres, ce qui n’est peut-être pas le cas. De plus, il 

aurait pu être intéressant de connaître le dossier médical notamment en ce qui concerne 

l’équilibre du diabète gestationnel. 

Des difficultés ont été rencontrées dans la distribution et la récupération des 

questionnaires notamment avec 19,1% de pertes de vue. 

 Le questionnaire aurait pu être amélioré notamment l’item concernant l’activité 

physique qui est mal formulé ce qui le rend difficile à évaluer. De plus l’activité physique n’est 

pas prise en compte dans l’évaluation de l’équilibre glycémique or il s’agit d’un point 

incontournable.  

 

4.4.3. Proposition d’actions  

Au terme de ce travail, des éléments d’actions peuvent être intéressants à mettre en 

place pour faciliter le respect des règles de prise en charge. 

• Une information orale et écrite pourrait être à nouveau délivrée lors d’une 

consultation de grossesse à distance de celle faite par l’endocrinologue afin de sensibiliser la 

patiente. Cette information serait d’autant plus pertinente lorsque les surveillances 

glycémiques sont pathologiques. Cette information permettrait d’améliorer les connaissances 

des risques liés au diabète gestationnel et de motiver la patiente pour l’intérêt de cette prise 

en charge.  

• L’information concernant l’activité physique reçue pendant la grossesse ne semble 

pas suffisante. Il pourrait être intéressant de proposer, en plus des ateliers pratiques déjà 

pratiqués à l’Hôpital du Cluzeau, des mises en pratique de cette activité physique au sein de 

l’HME, au même titre que les séances de préparation à l’accouchement. De plus la mise en 
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place de telle séance au sein de l’HME est primordiale pour faciliter l’observance puisque les 

patientes sont amenées à s’y rendre plusieurs fois pour leur consultation de grossesse. 

• Le partenariat entre l’HME et l’hôpital du Cluzeau est à renforcer et à développer.  
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Conclusion 
 

 Le diabète gestationnel est une pathologie de la grossesse de plus en plus fréquente 

du fait des modifications du mode de vie de plus en plus sédentaire et d’une alimentation de 

plus en plus riche entre autre. 

Notre étude, qui s’intéresse aux facteurs facilitant le respect des règles de prise en 

charge du diabète gestationnel, nous a confirmé qu’une hygiène de vie « saine » avant la 

grossesse aide à mieux respecter l’équilibre glycémique suite au diagnostic de diabète 

gestationnel.  

Cependant l’hypothèse principale n’a pu être démontrée, nous n’avons pas pu mettre 

en évidence que le niveau de connaissance des risques du diabète gestationnel améliore le 

respect des recommandations. Il n’a pas été possible non plus de valider l’hypothèse 

secondaire de l’existence d’un lien entre les conditions économiques et le respect de 

l’équilibre glycémique. Toutefois pour ces deux hypothèses, on retiendra une tendance 

positive au meilleur respect de l’équilibre glycémique d’une part chez les patientes qui ont 

des connaissances adaptées et d’autre part chez les patientes de conditions moyennes et 

aisées. 

De plus, cette étude a permis de recenser d’autres facteurs facilitant le respect des 

règles de prise en charge du diabète gestationnel tels que la compréhension de l’intérêt de 

cette prise en charge, la motivation et la santé du nouveau-né. Mais aussi des éléments 

compliquant le respect des recommandations, tels que la contrainte de l’auto-surveillance 

glycémique, le manque de motivation et les difficultés dans la mise en place d’une 

alimentation équilibrée et variée.   

Notre travail indique que la majorité des patientes (79%) respecte l’équilibre 

glycémique malgré l’existence de difficultés pour 59% d’entre elles. 

Nous avons pu confirmer que les patientes sont satisfaites de la prise en charge faite 

par le partenariat entre les équipes soignantes de l’HME et de l’hôpital du Cluzeau. 

Notre étude révèle des difficultés dans la mise en place d’une alimentation équilibrée 

or il s’agit de l’élément central dans la prise en charge du diabète gestationnel. Une analyse 

secondaire de ces difficultés pourrait être menée pour comprendre les besoins et les 

attentes des femmes enceintes.   
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Annexe 1. Le questionnaire 

1

2

3
Oui Non

4

5

6

7

8
Oui Non

Oui Non

9
De façon générale

10

Avant la grossesse :

Lors des repas:

6 écarts et plus par semaine
Entre 4 et 5 écarts par semaine
Moins de 3 écarts par semaine
Aucun écart par semaine

Respectiez-vous les conseils alimentaires préconisés par la diététicienne de l'hôpital du 
CLUZEAU ?

Suite à la découverte du diabète gestationnel :

Au 2ème trimestre de la grossesse

Quels sont les revenus mensuels de votre foyer avant les impots (salaire, prestations familiales, 
allocation logement et minima sociaux) ? ………………………………………………

Concernant les glycémies capillaires ("dextro")
Les réalisiez-vous 6 fois par jour avant et après les repas ?

Concernant votre alimentation :

Lors de la réalisation des dextros, les résultats étaient :

Jamais
Rarement
Le plus souvent
Systématiquement

Normaux à chaque fois
Anormaux 1 à 2 fois dans la semaine

Anormaux plus de 5 fois dans la semaine
Anormaux 3 à 4 fois dans la semaine

Concernant vos ressources :
Quel est le nombre de personnes vivant chez vous ?

Quel âge avez-vous ? ……………….. Quelle est votre taille ? ………………..
Combien pesiez-vous avant la grossesse ? ………………..
Quelle est la prise de poids pendant la grossesse ? ………………..

Au 1er trimestre de la grossesse 

A quel moment de la grossesse, vous a-t-on diagnostiqué ce diabète gestationnel ?

Adultes (dont vous) : …………….

De façon générale, preniez-vous vos repas à heure fixe (délai d'une heure) ?

Au 3ème trimestre de la grossesse

Traité par équilibre glycémique ?
Traité par insuline ?

Le diabète gestationnel était-il :

Avez-vous eu un diabète gestationnel lors d'une précédente grossesse ?

                 Enfants (dont le nouveau-né) : …………….

 Avant la grossesse Suite à la découverte 
du diabète gestationnel 

 
Vous preniez le temps de manger 
Vous mangiez « sur le pouce » 

Oui 
! 
! 

Non 
! 
! 

Oui 
! 
! 

Non 
! 
! 
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11

12

Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 

13

Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 
Vrai Faux 

14

Oui Non

Autres, précisez : ………………………………………………………………………………………………………………………………

15

16

17

Oui Non
Lesquelles : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Un petit bébé (moins de 2, 5 kg)

Pratiquiez-vous une activité physique de 30 minutes par jour (à type de marche, natation, 
activité proposée au CLUZEAU, jardinage, …)

Concernant votre activité physique :

Concernant les risques du diabète gestationnel pour vous et votre enfant :

Un gros bébé (plus de 4 kg)

Selon vous, quels sont les risques du diabète gestationnel pour votre bébé (entourez votre 
réponse) :

  Le respect de l'équilibre alimentaire

Si oui, dans quels domaines ? 

Un bébé de poids normal (entre 2,5 et 4 kg)

La prématurité (accouchement avant la fin du 8ème mois)
Des hyperglycémies à la naissance
Des hypoglycémies à la naissance

Selon vous, les conséquences du diabète gestationnel pour vous sont (entourez votre réponse) :

Un accouchement difficile
Pas de conséquences sur l'acccouchement
Un diabète dans les 5 à 10 année après l'accouchement
Un diabète gestationnel pour les futures grossesses

Avez-vous eu des difficultés à respecter les recommandations pour la prise en charge du 
diabète gestationnel ?

  La réalisation régulière des dextro

  Le développement d'une activité physique

Classer de manière hiérarchique les raisons du non-respect des recommandations (1 = Le plus 
important, à 5 = le moins important)

Autres, précisez : ………………………………………………………………………………..
Les contraintes de la réalisations des dextros
"Je ne comprends pas l'intérêt de cette prise en charge"
Le manque de motivation
Le manque de ressources

Selon vous, y'a t-il des améliorations à apporter dans la prise en charge de votre diabète 
gestationnel par l'équipe médicale ?

Commentaires : ...……………………………...……………………………………………………………………………………………….     
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Classer de manière hiérarchique les éléments qui vous ont aidé dans le respect des 
recommandations (1 = Le plus important, à 6 = le moins important)

La motivation
"j'ai compris l'intérêt de cette prise en charge"
La possibilité de téléphoner à l'hopital en cas de doute
Le suivi par une sage femme à domicile

Autres, précisez : ………………………………………………………………………………..
La courte durée de cette prise en charge

 Avant la grossesse Suite à la découverte 
du diabète gestationnel 

Plus de 3 fois par semaine  
Au moins 1 fois par semaine  
Moins de 1 fois par semaine  
Jamais 

! 
! 
! 
! 

! 
! 
! 
! 
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Annexe 2. Prise de poids pendant la grossesse selon l’IMC - 
recommandations de la Société des Obstétricien et gynécologues 
du Canada (SOGC) (2010) 
 

 

Community Health Survey estimate rates of obesity
between 11% and 21% for women of child-bearing age.3
Womenwhoweremore active and had higher fruit and veg-
etable consumption had lower rates of obesity.3 Obesity in
pregnancy is increasing. According to Nova Scotia’s Atlee
perinatal database, using a definition of obesity as > 90 kg,
the rate of obesity rose from 3.2% in 1988 to 10.2%
in 2002.7

Most obstetrical caregivers in Canada record pre-
pregnancy weight in the antenatal record, although docu-
mentation of maternal height is inconsistent.7 Recent
evidence from the United States suggests that many
obstetrician- gynaecologists use BMI data to screen for obe-
sity.8 The identification of women at risk is not routinely
followed by interventions. Suggested strategies include
behavioural weight loss treatments and specific counselling
regarding exercise, diet, and pregnancy weight gain.8

Women should set pregnancy weight gain goals based on
their pre-pregnancy BMI as shown in Table 3.9

To achieve these goals women should be at the healthiest
weight possible when they enter pregnancy. During
well-woman checks and other health care interactions,
non-pregnant women of child-bearing age can be advised
of their BMI. An evaluation of dietary intake and exercise
habits can provide insight into women at risk.10 According
to the joint guidelines on exercise in pregnancy by the
SOGC and the Canadian Society for Exercise Physiology,
all pregnant women without contraindications should par-
ticipate in regular exercise.11 During prenatal visits women
can be questioned and advised about their diet and exercise
habits. Where available, nutritional counselling can be a
helpful adjunct for women not meeting the weight gain
guidelines in Table 3.12 Pregnancy outcomes are related to
maternal weight gain.13 Fifty-two percent of a Canadian
cohort of women gained more than the recommended
weight in pregnancy. Depending on pre-pregnancy BMI,
these pregnancies were at increased risk of macrosomia
> 4000 g, augmentation of labour, gestational hypertension,
and neonatal metabolic abnormalities. Regardless of BMI,
those women who gained the recommended amount of
weight in pregnancy had fewer adverse outcomes (Caesar-
ean section, gestational hypertension, birth weight < 2500 g
or ! 4000 g).13

Ultrasound
With the exception of women who are underweight, most
women are best assessed at 18 to 22 weeks to allow better

evaluation of fetal structures.14,15 The sonographer’s ability
to evaluate fetal structures is largely dependent on maternal
size. Approximately 15% of normally visible structures will
be suboptimally seen in women with a BMI above the 90th
percentile.15 In womenwith a BMI above the 97.5th percen-
tile, only 63% of structures are well visualized. The ana-
tomic structures commonly less well seen with increasing
BMI include the fetal heart, spine, kidneys, diaphragm, and
umbilical cord.16 Repeat examinations 2 to 4 weeks later to
assess the fetal cardiac anatomy will reduce the number of
suboptimally viewed fetuses; however, 12% to 20%
(depending on BMI class) will remain poorly visualized.15
Obstetric care providers should take BMI into consider-
ation when arranging for fetal anatomic assessment in the
second trimester. Anatomic assessment at 20 to 22 weeks
may be a better choice for the obese pregnant patient.

The challenge of fetal ultrasound in obese mothers is
further complicated by evidence suggesting an increased
rate of fetal anomalies. Nuthalapaty and Rouse17 reviewed
17 studies published between 1978 and 2003 associating
maternal pre-pregnancy BMI with congenital anomalies.
They reported a two-fold increase in neural tube defects in
the offspring of obese women. A dose-response was noted,
with heavier women having an even higher risk. Their
report is supported by the findings of Anderson et al.18
Alarmingly, the protective effects of periconceptional folic

Obesity in Pregnancy

FEBRUARY FÉVRIER 2010 ! 167

Table 2. BMI classification

BMI range
Risk of developing
health problems

Underweight " 18.5 Increased

Normal weight 18.5 to 24.9 Least

Overweight 25.0 to 29.9 Increased

Obese Class I 30.0 to 34.9 High

Obese Class II 35.0 to 39.9 Very high

Obese Class III ! 40.0 Extremely high

Table 3. Pregnancy weight gain based on BMI

BMI range Suggested weight gain (kg)

Underweight " 18.5 12.5 to 18

Normal weight 18.5 to 24.9 11.5 to 16

Overweight 25.0 to 29.9 7 to 11.5

Obese Class I 30.0 to 34.9 7

Obese Class II 35.0 to 39.9 7

Obese Class III ! 40.0 7
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Annexe 3. Les niveaux de vie selon le type de famille (INSEE) 
!

05/04/2015 16:38Qui est riche et qui est pauvre en France ?

Page 1 sur 4http://www.inegalites.fr/spip.php?article1432

Qui est riche et qui est pauvre en France ?
7 avril 2014 - L’Observatoire des inégalités publie les seuils de pauvreté, de
richesse et le niveau de vie des classes moyennes pour les principaux types de
ménages. Des données essentielles.

Qui est pauvre, moyen ou riche selon le type de ménage ? Délimiter des frontières de niveaux de vie est une
construction statistique. L’exercice est pourtant essentiel si l’on veut comprendre la société. Encore faut-il
prendre quelques précautions. Nous publions des données détaillées de l’année 2011 par type de ménage. Elles
sont obtenues à partir des déclarations d’impôts, auxquelles l’Insee a retiré les impôts directs payés et les
prestations reçues (voir encadré méthodologique).

Les frontières des niveaux de vie
Limite des niveaux de vie mensuel selon le type de famille
Unité : euros

Seuil de pauvreté : Limite entre les Revenu médian Limite entre les Seuil de richesse :
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Résumé : 

Le diabète gestationnel complique de plus en plus de grossesses et nécessite un 

suivi rigoureux. L’intérêt de ce mémoire est de réaliser un état des lieux des facteurs 

facilitant le respect des recommandations. Il peut intéresser les professionnels de santé 

proposant des pistes pour améliorer l’observance du diabète gestationnel. 

Cette étude a été réalisée auprès des patientes ayant développé un diabète 

gestationnel pris en charge par les services d’obstétrique et d’endocrinologie du CHU de 

Limoges. L’enquête nous a permis de décrire cette population en 2014 et de donner 

différents facteurs facilitant et compliquant le respect des recommandations du diabète 

gestationnel. 
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Diabète gestationnel – respect de l’équilibre glycémique – connaissances – hygiène de vie – 

motivation  

 


